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Wstęp
Hipochondria należy do grupy zaburzeń somatyzacyjnych. 
Chory odczuwa lęk przed zachorowaniem, sprawia wraże-
nie gotowości na wystąpienie nowych objawów poważnej 
choroby fizycznej (zawał, udar, nowotwór), czemu za-
wsze towarzyszą lęk i ciągłe poszukiwanie dowodów na 
istnienie choroby [1, 2]. Mechanizmem spustowym dla 
wystąpienia objawów może być usłyszana, przeczytana 
czy obejrzana w środkach masowego przekazu informacja 
o chorobie. Pacjent jest nadmiernie skoncentrowany na 
sygnałach z ciała i fizjologicznych odczuciach (najczęściej 
z układu trawiennego i krążenia). Uważa je za oznaki 
patologii, co prowadzi do tworzenia „czarnych scena-
riuszy” [3−5]. Nawet nieznaczne odstępstwa od normy 
i pomniejsze dolegliwości są interpretowane jako objawy 
poważnej choroby. 
W Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(DSM-4) nie uwzględniono, że może współistnieć diag-
noza choroby somatycznej oraz zaburzeń somatyzacyj-
nych. Kładziono wręcz nacisk, aby objawy nie mogły być 
wyjaśnione istnieniem organicznej jednostki chorobowej. 
W DSM-5 założono, że pacjenci mogą mieć zdiagnozowa-
ną chorobę organiczną, ale zgłaszane przez nich objawy 
są nieproporcjonalne do powagi rzeczywistej choroby [6]. 
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Rozpoznanie hipochondrii zostało usunięte z DSM-5 ze 
względu na pejoratywne skojarzenia, co wpływało na 
niską efektywność relacji terapeutycznej. Osoby, które 
wcześniej były diagnozowane jako pacjenci hipochon-
dryczni mający znaczące objawy somatyczne z towa-
rzyszącym wysokim poziomem lęku, według DSM-5 
otrzymują rozpoznanie określone jako zaburzenie z lękiem 
przed chorobą (IAD, illness anxiety disorder) [7, 8]. 
Neligh [9] wyróżnia dwa typy zespołu hipochondrycz-
nego. Pierwszy występuje tylko w następstwie działa-
nia stresora, a wtórny — w przebiegu innych chorób 
psychicznych.
Ważne badania nad stresem przeprowadzili w 1967 roku 
Thomas Holmes i Richard Rahe, psychiatrzy z Washing-
ton University w Seattle. Alternatywna koncepcja stresu 
Holmesa i Rahe’a bazuje na pojęciu stresorów. Stresorem 
określili bodziec wywołujący stres. Tak powstał słynny 
kwestionariusz Social Readjustment Rating Scale 
(SRRS) [10].
Podobnie jak w zaburzeniach somatyzacyjnych chorzy 
podważają lub odrzucają zapewnienia lekarskie o bra-
kach podstaw do rozpoznania choroby. Zdarza się, że 
pacjenci po wykonaniu badań, których wyniki wskazują 
na brak rozpoznania choroby somatycznej, odczuwają 
krótkotrwałą otuchę. W ciągu kolejnych dni narastają 
jednak wątpliwości co do rzetelności wyników badań 
oraz kompetencji lekarza i chory zaczyna poszukiwać 
innego lekarza [9]. Może się też zdarzyć, że chory do-
chodzi do wniosku, iż zagraża mu inna groźna choroba, 
i domaga się kolejnych badań [11]. 
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Problemem może być nastawienie pacjentów do pracow-
ników medycznych oraz związane z tym negatywne ocze-
kiwania. Często chorzy skupiają się na szczegółowym 
opisywaniu dolegliwości somatycznych i nie dopuszczają 
do siebie myśli o możliwości podłoża psychologicznego 
ich schorzenia. Ponadto, samo podjęcie terapii może być 
wykorzystane przez pacjenta jako próba udowodnienia 
braku jej efektywności, a co za tym idzie zaprzeczenie 
psychologicznemu podłożu zaburzeń i ponowne prze-
kierowanie uwagi jedynie na tło somatyczne.
Niektóre źródła podają, że przekonania w hipochondrii 
mają kształt idei nadwartościowych. Pacjent może za-
akceptować brak podstaw do obaw, ale nie przestaje 
o nich rozmyślać i podąża w tym samym kierunku. Gdy 
przekonania o istnieniu choroby są na poziomie urojeń, 
pacjent powinien być leczony jak przy zaburzeniach 
urojeniowych [12]. 
Zaburzenia funkcjonowania (wypadnięcie z ról zawo-
dowych, społecznych i rodzinnych) może być większe 
niż u pacjentów z ciężkimi chorobami psychicznymi lub 
przewlekłymi chorobami somatycznymi [13, 14]. Inni 
autorzy podkreślają, że zaburzenia funkcjonowania 
w hipochondrii są porównywalne do depresji i zaburzeń 
lękowych [15, 16].
Terapeuci często zwracają uwagę na wtórne korzyści 
z choroby (zwalnianie z obowiązków i przywileje cho-
rego). Według Carsona chory wysyła do otoczenia dwa 
komunikaty, że zasługuje na więcej troski i opieki oraz 
zwolnienie z obowiązków. Z czasem chory może zacząć 
odczuwać coraz mniej zrozumienia ze strony bliskich, 
wstydzić się i ukrywać dolegliwości, ale nadal szukać 
pomocy u specjalistów [17].
Hipochondria tak jak pozostałe zaburzenia somatyzacyj-
ne w dużym stopniu dotyczy pacjentów POZ [18, 19]. 
Należą one do trudno poddających się leczeniu zaburzeń 
psychicznych dla lekarzy i wiążą się także z dużym po-
ziomem niezadowolenia pacjentów [20, 21], są trudne 
do zdiagnozowania [22, 23]. Część autorów uważa, że 
kryteria rozpoznawania dla hipochondrii są zbyt restryk-
cyjne, i proponują ich zmianę [24, 25].
Rozpowszechnienie zaburzeń hipochondrycznych mieści 
się w szerokich granicach 0,8−10,3%, ale większość 
badań wskazuje na około 3% [26−32]. Co ciekawe, 
Rief wykazała, że pojedyncze objawy somatyzacyjne 
występują u niemal 30% pacjentów [33].
Największym problemem związanym z leczeniem jest 
fakt, iż pacjenci nie zgadzają się, że nie mają fizycznej 
choroby i nie chcą poddać się terapii lub z niej rezygnują 
[34, 35]. Celem terapeuty jest pomoc choremu w radze-
niu sobie z lękiem, podczas gdy głównym celem chorego 
może być uzyskanie wsparcia terapeuty, aby dowieść 
istnienie schorzenia somatycznego oraz pominięcia przez 
lekarzy jakiś objawów lub badań. Ważne jest, aby nie 
rezygnować z leczenia, by jak najwcześniejsza terapia 
ograniczała, czy wręcz zahamowała adaptację pacjenta 
do roli chorego [36]. Skuteczne leczenie w znaczący 
sposób może redukować koszty opieki zdrowotnej [37, 
38], które są, co często podkreślają autorzy z różnych 
krajów, bardzo wysokie [39−48].
Różnicowanie zaburzeń hipochondrycznych wymaga 
wykluczenia chorób somatycznych i organicznego ich 
podłoża. Najlepiej jest jak najszybciej przeprowadzić 
diagnostykę, gdyż podczas procesu wykonywania ba-
dań pacjent zwraca większą uwagę na sygnały płynące 
z doznań fizjologicznych i staje się wrażliwy na zmiany 
w funkcjonowaniu swojego ciała, czemu towarzyszą 
lęk i poczucie zagrożenia. Zaburzenie hipochondryczne 
najgorzej rokuje co do trwałej poprawy [49] (tab. 1).
Zaburzenie hipochondryczne najczęściej współwystę-
puje z zaburzeniami nastroju (głównie z depresją), 
lękowymi (lęk napadowy i uogólniony, zaburzenie 
obsesyjno-kompulsyjne) i zaburzeniami osobowości 
[32, 52−58]. Szacuje się, że ponad 50% przypadków 
tych zaburzeń współwystępuje z lękiem uogólnionym, 
natomiast u 15−30% pacjentów z hipochondrią mogą 
występować choroby somatyczne [27]. Wyniki badań 
dowodzą, że objawy najbardziej zbliżają hipochondrię 
do zaburzeń lękowych. Z zaburzeniem obsesyjno-
-kompulsyjnym łączą ją intruzyjne myśli i powtarzalność 
zachowań, natomiast z lękiem panicznym — skupienie 
na objawach, katastrofizacja, fałszywe interpretacje 
objawów fizjologicznych. Oprócz tego istnieją podobne 
zachowania zabezpieczające, tj. rytuały, czy poszuki-
wanie otuchy [59].
Leczenie farmakologiczne i psychoterapeutyczne
Leczenie hipochondrii jest trudne. Metody farmakolo-
giczne powinny być jedynie uzupełnieniem psychote-
rapii. Wymienia się leki ziołowe, przeciwdepresyjne, 
niektóre neuroleptyki i leki o działaniu adrenolitycznym. 
Z psychoterapii najbardziej polecana jest terapia po-
znawczo-behawioralna (CBT [cognitive behavioral the-
rapy], krótkoterminowa zorientowana na problem, aby 
rozerwać mechanizm błędnego koła wchodzenia w role 
chorego), terapia rodzin (gdy dominuje złe funkcjono-
wanie rodziny pacjenta) i psychoterapia systematyczna 
(długoterminowa) restrukturyzująca (prowadząca do 
zmiany niektórych elementów osobowości). Podkreśla 
się też dobry kontakt terapeuty z lekarzem pierwszego 
kontaktu [47]. Leczenie CBT jest porównywalne pod 
względem skuteczności do SSRI (selective serotonin 
reuptake inhibitors): paroksetyny, fluoksetyny [60, 61]. 
Najwięcej badań dotyczących skuteczności leczenia 
przeprowadzono dla CBT [60−68]. Pacjenci dobrze 
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ją tolerują, w badaniach kontrolnych wykazano 75% 
redukcję objawów [69−71]. 
Ważnym aspektem jest odpowiednie i realistyczne 
ustalenie celu terapii oraz czasu jej trwania. Błędne 
jest jedynie podważanie przekonania o zachorowaniu 
na poważne schorzenie. Terapia powinna zmierzać do 
starania się wyjaśnienia problemu w sposób bardziej 
wiarygodny, co praktycznie realizowane jest poprzez 
podważanie przekonań o chorobie oraz budowanie 
bardziej alternatywnego modelu. W terapii poznaw-
czo-behawioralnej stosuje w tym celu eksperymenty 
behawioralne.
Założenia na temat zagrożeń zdrowia i zachowania 
zabezpieczające są wynikiem poprzednich doświad-
czeń, w tym informacji docierających poprzez środki 
masowego przekazu i mogą być używane jako dowody 
o istnieniu poważnej choroby i podtrzymywać lęk. Na 
chorobę wpływają różne zachowania, tj. sprawdzanie 
(monitorowanie) ciała i czujność dotycząca doznań 
somatycznych, poszukiwanie otuchy, unikanie, a tak-
że procesy poznawcze (ruminacje i zniekształcenia 
poznawcze). Jedni pacjenci stosujący unikanie jako 
sposób radzenia sobie z lękiem mogą unikać lekarzy, 
instytucji ochrony zdrowia, programów w telewizji 
na tematy medyczne. Inni zaś poszukują upewnień, 
częściej chodząc do lekarzy, wykonując zbędne bada-
nia i operacje. W hipochondrii dochodzi do aktywacji 
schematów dotyczących zdrowia i choroby przez stres. 
Pacjenci używają selektywnej uwagi do wychwytywania 
informacji potwierdzających schematy przy braku pra-
widłowych atrybucji W ten sposób pacjenci selektywnie 
zauważają i zapamiętują fakty, które odpowiadają 
ich negatywnym przekonaniom o chorobie. Często 
zwracają uwagę na wygląd i czynności fizjologiczne, 
które wcześniej ignorowali. Wielokrotne sprawdzanie 
ciała może prowadzić do podrażnień, które stają się 
potwierdzeniem nieznanego schorzenia [72−78]. Cel 
leczenia CBT stanowi pomoc w uświadomieniu pacjen-
tom, że ich problem jest związany z martwieniem się 
o chorobę, a nie z rzeczywistym zachorowaniem. Jako 
narzędzia używa się identyfikacji i zmiany niewłaściwych 
interpretacji objawów, pomoc w tworzeniu bardziej 
realistycznych interpretacji, restrukturyzacja wyobra-
żeniowa, modyfikacja dysfunkcjonalnych przekonań. 
Przy reatrybucji używa się eksperymentów behawio-
ralnych [79]. Dowiedziono, że stres nasila objawy 
somatyczne, wobec czego przydatne także staje się 
nauczanie zarządzania czasem, treningi asertywności 
i rozwiązywania problemów [80]. Trening asertywności 
to postawa i sposób postępowania zmierzające do 
wyrażania swoich emocji, proszenia i odmawiania, co 
uzyskuje się dzięki samoświadomości i wiedzy, czego 
pacjent tak naprawdę chce i oczekuje. W opozycji do 
tej postawy stoją zachowania uległe i agresywne oraz 
manipulowanie, z czym można mieć do czynienia 
w kontakcie z pacjentem z zaburzeniami hipochon-
drycznymi. Wielu autorów dowodzi, że pod wpływem 
CBT dochodzi do redukcji lęku oraz częstości wizyt 
lekarskich [81−83].
Kluczowe treści poznawcze i eksperymenty 
behawioralne
Kluczowe treści poznawcze dotyczą przekonania o po-
trzebie bycia odpowiedzialnym, co podtrzymuje zaabsor-
Tabela 1. Kryteria rozpoznania według International Statistical Classification of Diseases and Related Health 
Problems (ICD-10) [50, 51]
Table 1. Diagnosis criteria for hypochondriasis according to ICD-10 [50, 51]
A. Występuje którekolwiek z następujących: 
1.   Utrwalone, utrzymujące się co najmniej 6 miesięcy, przekonanie o występowaniu maksimum dwóch 
poważnych chorób somatycznych, z których co najmniej jedną pacjent wyraźnie określa
2.   Utrwalone koncentrowanie się na domniemanej zmianie postaci lub kształtu ciała
B.  Koncentrowanie się na tym przekonaniu i objawach powoduje utrwalone cierpienie i zakłóca jednostkowe 
funkcjonowanie w codziennym życiu, a także skłania pacjenta do poszukiwania leczenia lub badań medycznych
C. Uporczywe odrzucanie zapewnień lekarskich o braku adekwatnej, fizycznej przyczyny tych somatycznych 
objawów (krótkotrwała aprobata takiego zapewnienia, tj. utrzymująca się do kilku tygodni, a czasie badań 
lub bezpośrednio po nich, nie wyklucza tego rozpoznania)
D. Najczęściej stosowane przesłani wykluczenia. Objawy te występują wyłącznie podczas którejś z postaci zabu-
rzeń schizofrenicznych lub pokrewnych (F20-F29, szczególnie F22) lub podczas któregokolwiek z zaburzeń 
nastroju (F30-F39)
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bowanie i obawy. Wiążą się z tym: lęk przed pominięciem 
czegoś ważnego, poszukiwanie informacji medycznych 
oraz badań i zachowania sprawdzające. 
Aby je przetestować, warto zaproponować pacjen-
towi eksperymenty behawioralne. Jeżeli pacjent jest 
zaabsorbowany poszukiwaniem nieprawidłowości, 
można mu zaproponować prowadzenie zapisu czę-
stości pojawiania się myśli o istnieniu jakiejś patologii 
oraz skalowania towarzyszącego lęku, natomiast 
sprawdzanie ciała i koncentrowanie się na objawach 
jest dozwolone co dwa dni. Chodzi o to, żeby pacjent 
zobaczył, że więcej lęku i natrętnych myśli pojawia się 
w dniach, kiedy sprawdzanie ciała jest dozwolone, a co 
za tym idzie, aby zredukować poziom przekonania 
o istnieniu jakiejś poważnej choroby somatycznej. 
Można zaproponować na sesji skupianie się na okre-
ślonej części ciała i opisywanie doznań, aby pokazać 
wpływ selektywnej uwagi na odbiór bodźców. Inny 
eksperyment może dotyczyć odkładania wizyty u leka-
rza i pomiary lęku w tym okresie, aby pokazać błędne 
koło pogłębiające lęk. Pacjentowi wyszukującemu 
informacje w środkach masowego przekazu można 
polecić zaniechanie tych czynności ze skalowaniem 
lęku, aby pokazać, że wyszukiwanie takich informacji 
nakręca spiralę lęku. W pewnych sytuacjach można 
na sesji razem z pacjentem przesadnie stosować za-
chowania zabezpieczające porównując rezultaty, aby 
pokazać, iż właśnie zachowanie zabezpieczające może 
być źródłem objawów. Z kolei z chorym „zalewającym” 
lekarza podczas wizyty mnogością skarg można na se-
sji odgrywać rolę lekarza i pacjenta, którego zadaniem 
jest skupienie się tylko na najważniejszych szczegółach 
i odpowiadaniu na pytania w celu poprawienia relacji 
i otrzymania właściwej pomocy.
Inne przekonania dotyczą tematu zdrowia, choroby 
i śmierci. Pacjenci uważają, że są bardziej podatni na 
zachorowanie, które wiąże się z dużymi kosztami, 
a ponadto zdrowi ludzie, w przeciwieństwie do nich, 
nie mają żadnych objawów. W celu przetestowania 
tych przekonań i zmniejszenia wiary w nie pacjent 
może zrobić ankietę wśród znajomych pytając ich 
o doświadczane objawy i ich częstotliwość. Podobnie, 
pacjent zamartwiający się kosztem swojej choroby 
i ewentualnej śmierci może przygotować ankietę z pyta-
niami dla osób bliskich, jak poradziłyby sobie, gdyby jej 
zabrakło. Można także w ramach eksperymentu razem 
z pacjentem wykonywać ruchy fizyczne, aby pokazać, 
że doznania mogą mieć miejsce w wyniku użycia mięśni 
w różny sposób.
Pozostałe przekonania dotyczą efektów lęku i zamar-
twiania się, w tym szkodliwego wpływu lęku na zdrowie 
oraz przekonań na temat myśli powodujących chorobę 
lub jej zapobiegających. Tu można proponować ekspe-
rymenty związane z próbą utraty kontroli nad myślami 
oraz eksperymenty dotyczące przewidywania.
Na wczesnym etapie leczenia nie odkrywa się i nie kwe-
stionuje przekonań pacjenta, aby nie dać mu do zrozu-
mienia, że się je lekceważy, co mogłoby doprowadzić do 
zbyt wczesnej rezygnacji z terapii. Ta powinna się opierać 
na współpracy, wykonywaniu zadań domowych i zaufa-
niu. Warto do niej zachęcić pacjenta, zapraszając do te-
stowania dwóch hipotez — albo pacjent rzeczywiście jest 
Rycina 1. Hipotetyczne czynniki zaangażowane w podtrzymywanie poważnego lęku o zdrowie [87]
Figure 1. Hypothetical factors engaged in sustain hypochondriasis [87]
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chory na niezdiagnozowane schorzenie somatyczne, albo 
pacjent się zamartwia możliwością jej istnienia i terapia 
może być pomocna w przezwyciężeniu tego lęku poprzez 
proponowanie eksperymentów behawioralnych [84, 85]. 
Leczenie hipochondrii jest zbliżone do terapii zaburzeń 
lękowych. Główny cel stanowi likwidacja przekonania 
o prawdziwości błędnych interpretacji objawów. Po 
konceptualizacji modyfikuje się poznawcze i beha-
wioralne reakcje odpowiedzialne za podtrzymywanie 
dysfunkcjonalnych przekonań [86]. Zawsze należy też 
pamiętać o leczeniu zaburzeń współistniejących, gdyż 
mogą znacząco wpływać i modyfikować przebieg 
terapii (ryc. 1).
Prezentowany tekst to w zamyśle autorów przegląd piś-
miennictwa i przypomnienie podstawowych wiadomości 
dotyczących lęku o zdrowie, a równocześnie wskazanie 
terapii poznawczo-behawioralnej jako udokumento-
wanej metody leczenia tego typu zaburzeń. Wysokie 
wymagania, stres, napięcie psychiczne wzmagać mogą 
występowanie zaburzeń typu hipochondrii, a tym samym 
silnie obciążać system opieki zdrowotnej szczególnie na 
poziomie lekarza rodzinnego stąd warto poruszać ten 
temat. Czasochłonność procedur diagnostycznych oraz 
ponoszone koszty finansowe mogą zostać obniżone, 
gdy zaczniemy patrzeć na pacjenta w szerszym kon-
tekście społecznym, rozumiejąc zgłaszane objawy jako 
informację o stanie psychicznym i jego problemach. Być 
może dobrym kierunkiem będzie znalezienie narzędzia 
przesiewowego, które jeśli nie określi to przynajmniej 
zbliży badającego do typu zaburzeń jakie prezentuje 
pacjent, a tym samym w krótszym czasie pomóc w in-
dywidualnym cierpieniu. 
Streszczenie
Celem pracy jest prezentacja podejścia poznawczo-behawioralnego w leczeniu hipochondrii. Przedstawiono opis modelu 
i efektywność terapii tego zaburzenia
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